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iNa  última  década,  foram  publicados  aproximadamente
15  ensaios  clínicos  controlados  e  randomizados  (RCTs)  a  res-
peito  do  debate  sobre  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  isotônicos
em  comparac¸ão  com  os  hipotônicos,  dos  quais  o  último  é
o  de  Valadão  et  al.,1 publicado  nesta  edic¸ão  do  Jornal  de
Pediatria.  Esses  pesquisadores  ﬁzeram  um  RCT  centralizado
duplo-cego  que  comparou  uma  soluc¸ão isotônica  (150  mEq/L
ou,  basicamente,  uma  soluc¸ão de  NaCl  a  0,9%)  com  uma
soluc¸ão  hipotônica  de  30  mEq/L  (NaCl  a  0,2%)  em  crianc¸as
submetidas  à  apendicectomia  do  momento  da  internac¸ão
até  48  horas  após  a  operac¸ão,  devido  à  preocupac¸ão  de
que  as  crianc¸as submetidas  a  cirurgia  se  encontre  em  risco
especíﬁco  de  hiponatremia  hospitalar.  Com  50  pacientes
incluídos  no  protocolo  (23  e  27  em  cada  grupo,  respec-
tivamente),  não  encontraram  diferenc¸a  estatisticamente
signiﬁcativa  no  sódio  sérico  entre  os  dois  grupos  nas  24
ou  48  horas.  Também  não  observaram  diferenc¸a  nos  resul-
tados  secundários  de  hipervolemia  nem  outros  distúrbios
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esses  resultados,  que  as  soluc¸ões hipotônicas  ou  isotôni-
as  são  adequadas  para  as  escolhas  de  ﬂuidos  intravenosos
e  manutenc¸ão  em  crianc¸as submetidas  à  apendicectomia.
A  história  do  debate  acerca  da  escolha  mais  adequada
e  ﬂuidos  intravenosos  de  manutenc¸ão  em  crianc¸as evoluiu
e  relatos  de  casos  preocupantes  e  estudos  observacionais
os  anos  1990  e  impulsionou  revisões  com  base  em  pare-
eres  no  início  dos  anos  2000  que  sugeriram  um  potencial
ocivo  de  encefalopatia  hiponatrêmica  e  mortalidade  com
uidos  hipotônicos.2 Aqueles  a  favor  de  soluc¸ões isotônicas
rgumentaram  que  ﬂuidos  que  contêm  maior  quantidade
e  sódio  e,  portanto,  maior  tonicidade  diminuem  o  risco
e  hiponatremia  iatrogênica  e  suas  sequelas  no  contexto  de
ncapacidade  de  excretar  água  livre,3 ao  passo  que  aqueles
 favor  de  soluc¸ões hipotônicas  argumentaram  que  a  hipona-
remia  iatrogênica  está  relacionada  à  administrac¸ão de  um
olume  excedente  de  ﬂuidos,  e  não  a um  efeito  dilucional
o  livre  consumo  de  água,  e  que  o  ﬂuido  isotônico  aumenta
 risco  de  hipernatremia.4 As  conclusões  de  especialistas
a  área  no  momento  foram,  invariavelmente,  um  alerta  em
usca  de  evidências  mais  rigorosas  nessa  importante  área
ntes  de  recomendac¸ões mais  deﬁnitivas  sobre  como  as  prá-
icas  seguras  de  ﬂuidos  podem  ser  feitas.5,6 Posteriormente,
m  número  cada  vez  maior  de  ensaios  clínicos  controla-
os  e randomizados  (RCTs)  e  no  mínimo  seis  análises  e
etanálises  sistemáticas  publicados  nos  últimos  10  anos  nos
orneceram  maior  quantidade  de  evidências  para  encerrar





















































































































sse  debate.5,7-10 Os  achados  e  as  conclusões  desse  conjunto
e  evidências  foram  coerentes.  Comparadas  com  ﬂuidos  de
anutenc¸ão  hipotônicos,  as  soluc¸ões isotônicas  reduzem
igniﬁcativamente  o  risco  de  hiponatremia  iatrogênica,  prin-
ipalmente  nas  primeiras  24  horas  após  a  administrac¸ão,
om  algumas  evidências  de  que  essa  reduc¸ão persiste  até
8  horas.10,11 As  soluc¸ões isotônicas  protegem  contra  a
iponatremia  sem  um  grande  risco  de  hipernatremia  em
acientes  clínicos  e  cirúrgicos,  bem  como  crianc¸as grave  e
ão  gravemente  doentes.10,12 Embora  haja  menos  ensaios
línicos  que  comparem  o  efeito  do  volume  de  ﬂuido  com
 aumento  de  tonicidade,  a  evidência  até  o  momento  tam-
ém  sugere  que  a  hiponatremia  iatrogênica  está  relacionada
 tonicidade  da  soluc¸ão de  manutenc¸ão,  e  não  ao  volume.13
m  outras  palavras,  restringir  a  ingestão  de  ﬂuidos  hipotô-
icos  não  protege  contra  a  hiponatremia  em  comparac¸ão
om  soluc¸ões isotônicas.  Na  verdade,  restringir  o  volume
a  ingestão  de  ﬂuido  isotônico,  embora  reduza  o  risco  de
iponatremia,  pode  não  evitar  sua  ocorrência.11 Desde  que
 revisão  Cochrane  desse  assunto  foi  publicada  em  dezem-
ro  de  2014  e  incluiu  dez  RCTs  em  970  crianc¸as,  mais  cinco
CTs  foram  publicados,  além  do  teste  de  Valadão  et  al.,1 e
nvolveram  mais  de  1.100  pacientes.11,12,14-16 O  número  de
rianc¸as  incluídas  em  ensaios  clínicos  que  comparam  ﬂuidos
ipotônicos  a  isotônicos  mais  que  dobrou  no  ano  passado
 esse  número  continua  a  fortalecer  a  evidência  a  favor
as  soluc¸ões isotônicas.  Ao  contrário  das  recomendac¸ões
riginais  de  Holliday  e  Segar  e  das  preocupac¸ões  propostas
nteriormente,4 os  ﬂuidos  isotônicos  provaram  ser  seguros
 estar  associados  a  uma  reduc¸ão no  risco  de  hiponatre-
ia  hospitalar.  Sugeriu-se  que  essa  reduc¸ão no  risco  pode,
a  verdade,  ser  subestimada,  pois  muitos  estudos  até  o
omento  excluíram  pacientes  com  hiponatremia  no  início
o  período.8
Então,  por  que  os  resultados  do  ensaio1 de  Valadão  et
l.  são  contrários  a  essa  evidência?  Embora  os  autores  con-
luam  que  seus  resultados  sugerem  que  não  há  aumento
o  risco  com  ambos  os  tipos  de  ﬂuido,  advertimos  contra
ssa  interpretac¸ão  com  base  no  tamanho  de  sua  amostra.
sse  foi  um  pequeno  estudo  não  projetado  para  o  primeiro
esultado  declarado.  Houve  três  e  quatro  saídas  em  cada
rupo;  como  essa  não  era  a  intenc¸ão de  tratar  a  análise,  a
ontribuic¸ão  para  os  resultados  não  é  clara.  Uma  diferenc¸a
ntre  os  grupos  pode  não  ter  sido  detectada,  pois  o  momento
as  medic¸ões  de  sódio  sérico  foi  24  e  48  horas  após  a  cirurgia
não  a  intervenc¸ão)  e  a  hiponatremia  normalmente  é  rela-
ada  em  até  24  horas  da  intervenc¸ão.10,12 Ambos  os  grupos
ambém  receberam  uma  quantidade  signiﬁcativa  de  ﬂuidos
sotônicos  antes  e  durante  a  operac¸ão,  o  que  possivelmente
iluiu  sua  capacidade  de  detectar  uma  diferenc¸a  no  sódio
érico.  Comparar  a  média  do  sódio  sérico  nessa  pequena
mostra,  em  vez  da  incidência  de  hiponatremia,  pode  não
er  o  resultado  mais  adequado  para  avaliar  a  seguranc¸a
o  ﬂuido  hipotônico  em  comparac¸ão  com  o  ﬂuido  isotônico
e  considerarmos  uma  regressão  no  viés  médio.17 A  única
iferenc¸a  signiﬁcativa  detectada  entre  os  dois  grupos  para
s  quais  os  autores  chamam  nossa  atenc¸ão é  o  maior  equilí-
rio  de  ﬂuidos  antes  da  operac¸ão no  grupo  hipotônico,  que
les  sugerem,  em  sua  discussão,  ter  contribuído  para  a  hipo-
atremia  no  início  do  período.  Contudo,  como  a  durac¸ão
a  intervenc¸ão  foi  48  horas  após  a  cirurgia  e  seus  dados
ão  mostraram  diferenc¸a  na  ingestão  ou  no  equilíbrio  de
C
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uido  pós-operatório,  essa  observac¸ão  pode  ter  sido  uma
asualidade.
Embora  o  sódio  sérico  não  tenha  sido  signiﬁcativamente
iferente  nos  dois  grupos,  a  hiponatremia  se  desenvolveu  em
ários  pacientes  após  exposic¸ão  a  ﬂuidos  hipotônicos,  assim
omo  isotônicos,  e  em  pacientes  normonatrêmicos  no  início.
 importante  observar  que  metade  (n  =  24)  dos  participantes
esse  teste  era  hiponatrêmico  no  início,  dos  quais  15  (62,5%)
ormalizaram  seu  sódio  sérico  durante  o  período  do  estudo,
ndependentemente  da  soluc¸ão administrada.  Contudo,  a
roporc¸ão  de  pacientes  com  hiponatremia  em  cada  grupo
o  início  não  é  clara.  Isso  ilustra  que  o  equilíbrio  de  sódio
ão  é  simplesmente  inﬂuenciado  pela  captac¸ão  de  sódio
 pela  tonicidade  de  ﬂuidos  intravenosos  de  manutenc¸ão,
orém  é  multifatorial.  O  efeito  dilucional  de  um  equilí-
rio  positivo  de  água  livre  depois  da  administrac¸ão e/ou  a
apacidade  prejudicada  de  excretar  água  livre  como  resul-
ado  da  excrec¸ão não  osmótica  do  hormônio  antidiurético
ADH)  e  a  hiponatremia  translocacional  com  aumento  na
iferenc¸a  osmolar  podem  ser  os  mecanismos  responsáveis.18
nfelizmente,  sem  medic¸ões  de  ADH,  osmolaridade  urinária
 eletrólitos  neste  estudo,  não  podemos  explicar  com-
letamente  os  possíveis  mecanismos  para  os  resultados
bservados.
Apesar  de  recomendar  aos  autores  que  fac¸am  esse  teste,
dvertimos  os  leitores  a  não  concluírem,  com  base  na  falta
e  diferenc¸a evidente,  que  as  soluc¸ões hipotônicas  são  tão
eguras  quanto  as  soluc¸ões isotônicas.  As  principais  evi-
ências  até  hoje  indicam  que  as  soluc¸ões de  manutenc¸ão
sotônicas  são  mais  seguras  do  que  os  ﬂuidos  hipotônicos  na
rotec¸ão  contra  hiponatremia  hospitalar  moderada  a  grave
m  pacientes  pediátricos  clínicos  e  cirúrgicos.  Se  a  hipo-
atremia  fosse  puramente  um  problema  de  diluic¸ão, então
odas  as  soluc¸ões hipotônicas  deveriam  ser  abandonadas.
mbora  o  ﬂuido  isotônico  não  seja  a  única  soluc¸ão para
orrigir  o  baixo  nível  de  sódio,  certamente  é  a  escolha
mpírica  mais  segura.  As  preocupac¸ões  quanto  ao  poten-
ial  de  dano  associado  ao  ﬂuido  intravenoso  com  menos  de
7  mmol/L,  juntamente  com  um  conjunto  cada  vez  maior  de
vidências  de  ensaio  clínico,  resultaram  em  uma  mudanc¸a
a  prática  e  nas  diretrizes  clínicas  nacionais.19 Nosso  pró-
imo  debate  é  sobre  que  ﬂuido  isotônico  é  melhor,  uma
oluc¸ão  salina  equilibrada  ou  NaCl  a  0,9%.20 Até  hoje,  os
studos  não  avaliaram  o  potencial  de  acidose  metabólica
iperclorêmica  quando  ﬂuidos  isotônicos  são  administrados
 taxas  de  manutenc¸ão.  Essa  é  uma  sequela  bem  reconhe-
ida  da  expansão  de  volume  com  soluc¸ão salina  a  0,9%  e  uma
reocupac¸ão  cada  vez  maior,  se  considerarmos  sua  possível
ssociac¸ão  com  morbidez  e  mortalidade  na  populac¸ão  grave-
ente  doente.21 Destacamos  que  não  há  soluc¸ão ideal  que
ossa  garantir  a  correc¸ão das  anormalidades  eletrolíticas.
 individualizac¸ão das  prescric¸ões  de  ﬂuidos  de  acordo  com
 ﬁsiologia  do  paciente,  a  vigilância  com  monitoramento  e
 ajuste  posológico  da  composic¸ão  e  do  volume  do  ﬂuido
e  acordo  com  os  objetivos  terapêuticos  são  componentes
ssenciais  das  práticas  seguras  com  ﬂuidos  intravenosos  em
rianc¸as.onﬂitos de interesse
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